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RESUMEN 
Dentro de un Programa de Rehabilitación de Pacientes Cró­
nicos Mentales hospitalizados, se han comparado diferentes 
condiciones de entrenamiento y de emplazamiento, a la vez 
que se han buscado las posibles correlaciones existentes entre 
las medidas de resultados terapéuticos. La distancia existente 
entre las autoevaluaciones y las heteroevaluaciones ha sido 
consíderada como posible medida de la "percepción de la 
realidad" de los pacientes. 
SUMMARY 
Different training and setting conditions have been compared 
in a Mental Chronic Patient Rehabilitation Programme, finding 
out the existing possible correlations between outcome mea­
sures. The distance existing between the self-evaluations and 
the hetero-evaluations has been consideredas a possible mea­
sure of patients "reality perception". 
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de abordar el tema de 
la rehabilitación de en­
fermos crónicos psi­
quiátricos, englobando 
en esta denominación 
a aquel grupo de pa­
cientes que indepen­
dientemente de su 
diagnóstico, o de su 
probable incapacidad 
para hacer frente por 
sí solo a los requeri­
mientos sociales, se ca­
racteriza principalmen­
te por llevar años re­
cluido en un hospital 
para "incurables". 
Más allá de las posi­
bles causas de su in­
ternamiento, o de la po­
sible etiología de su pa­
tología, interesa saber 
en su estado actual, có­
mo puede mejorarse 
su calidad de vida. 
El tema que interesa 
de manera especial en 
la actua1idad a los ad­
ministradores de la sa­
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lud mental, en cuanto a la implantación 
de programas capaces de rentabilizar 
los recursos, revierte de manera parti­
cular en la investigación clínica encar­
gada de dilucidar en primer lugar, y di­
señar posteriormente, los componentes 
(tratamientos e intervenciones) esen­
ciales de dichos programas. 
En este sentido, la presente investi­
gación consta de un estudio realizado 
con una muestra de pacientes crónicos 
hospitalizados, que fueron selecciona­
dos previamente en base a su buen 
nivel de funcionamiento (medido con 
la "Escala de Nivel de Funcionamiento" 
de SCHNEIDER) y bajo nivel sintomatoló­
gico (BPRS de OVERALL y GORHAM) en 
los que se intenta contrastar los efectos 
que surten (en Nivel de Funcionamien­
to, BPRS, y altas del Hospital) de dife­
rentes condiciones o tratamientos a los 
que son sometidos. Este estudio, se di­
vide a la vez en dos partes, una con­
trasta tres condiciones de intervención: 
entrenamiento en habilidades sociales 
(estructurado), psicoterapia (o entrena­
miento en habilidades sociales menos 
estructurado) y no tratamiento. La otra, 
contrasta un grupo de sujetos que cam­
bia de hábitat con otro que no cambia 
de hábitat. Ambas partes, indagan si 
se producen diferencias estadísticamen­
te significativas en las variables arriba 
señaladas en las distintas condiciones 
a que son sometidos los sujetos. 
2.	 ENTRENAMIENTO DE HABILIDADES 
SOCIALES DE COMUNICACION 
El entrenamiento en habilidades so­
ciales con el paciente crónico psiquiá­
trico se ha convertido en un elemento 
común dentro de un gran número de 
programas de rehabilitación, y ello pa­
rece estar justificado por diversas ra­
zones empíricamente documentadas. 
En general, el paciente crónico carece 
de redes de apoyo social que puedan 
ayudarle a afrontar las exigencias de 
la vida, y la única relación social que 
suelen mantener es con su propia fa­
milia, sin embargo, tal como BROWN, 
BIRLEY y WING (1972) Y VAUGHN y LEFF 
(1976) señalan, ciertas familias pueden 
ser la fuente principal de patrones de 
interacción estresante, conducente in­
cluso a la recaída -de hecho, los auto­
res mencionados han rntroducido en 
el entrenamiento a los familiares de 
los pacientes, con el principal objetivo 
de reducir los altos niveles de crítica, 
hostilidad y sobrecarga emocional. Al 
mismo tiempo, las deficiencias en ha­
bilidades sociales en este tipo de pa­
ciente ha sido suficientemente com­
probada. En un estudio sobre el tema 
SYLPH, Ross y KEDWARD (1978), encuen­
tran un 50 % de la población de cróni­
cos afectada de déficits funcionales ma­
yores en las áreas sociales y personales. 
HIRSCHFELD, KLERMAN, CLAYTON y otros 
(1983) señalan que la introversión so­
cial y la dependencia interpersonal son 
las dos características premórbidas que 
discriminan la población psicopatológica 
de la normal, en una investigación a 
amplia escala. 
De esta manera un entrenamiento 
en habilidades sociales que aumente 
la competencia social postmórbida de­
bería ser un factor influyente que me­
jorara la prognosis del paciente crónico 
(LIBERMAN, 1982; lINN, KLETT y CAFFEY, 
1980, entre otros), en el sentido que 
no sólo trata de aliviar ansiedades y 
corregir comportamientos mal adapta­
dos, sino que enseña modos alternati­
vos adecuados para comportarse en so­
ciedad. 
El entrenamiento en habilidades so­
ciales utiliza procedimientos basados 
en los principios del aprendizaje hu­
mano para entrenar habilidades inter­
personales específicas y conviene dis­
tinguirlo de aquellos entrenamientos 
que de una manera general ofrecen gru­
pos con actividades de "socialización" 
que también pueden conducir a la ad­
quisición de habilidades de forma inci­
dental, sin utilizar técnicas directamente 
derivadas de la teoría del aprendizaje. 
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Por otro lado, las características de 
estos pacientes crónicos, su experiencia 
negativa en aprender, su falta de moti­
vación -incluso por refuerzos tangi­
bles-, los déficits atencionales y difi­
cultades en el procesamiento de la in­
formación, junto con sus altas o bajas 
tasas de excitación, son factores que 
pueden requerir para su manejo, el uso 
de técnicas rigurosamente organizadas, 
o alta.mente directivas para el entrena­
miento en habilidades sociales. 
Más aún, cuando el entrenamiento 
ha de realizarse sobre una de las áreas 
más deficitaria que tienen estos pacien­
tes en general, es decir, el área de co­
municación, y que constituye junto con 
la percepción social, en la que también 
suelen hallarse deficiencias, la base so­
bre la que debe construirse la compe­
tencia social (LIBERMAN, L1LLlE, FALLOON 
et aL, 1984), puede resultar compren­
sible la exigencia de un mayor nivel de 
organización o de estructuración del en­
trenamiento. De hecho, hay cierta ten­
dencia a designar estos tratamientos 
para que sean aplicados en pequeñas 
secuencias y en conductas específicas, 
más que de una forma global. El pro­
blema entonces es la generalización, 
la cual no se produce fácilmente a otras 
situaciones con las cuales no se ha en­
sayado. 
En este sentido hemos considerado 
interesante contrastar dos entrenamien­
tos en los que el único elemento que 
los diferenciaba es el grado de especi­
ficidad de la intervención, o nivel de 
estructuración del tratamiento en ha­
bilidades comunicacionales, con objeto 
de elucidar de alguna manera la posible 
repercusión en el resto de su compor­
tamiento. 
3. PERCEPCION DE LA REALIDAD 
La percepción de la real1dad es una 
de las variables claves tanto al hablar 
de las capacidades o habilidades del 
individuo para poder realizar conductas 
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socialmente adecuadas, como para te­
ner un conocimiento sobre sus propias 
actuaciones y cogniciones. Es, por ello, 
que suele constituir un objetivo princi­
pal -aunque quizá no siempre direc­
tamente enfocado- en todo tipo de tra­
tamiento -no sólo con pacientes cró­
nicos-, ya que, en última instancia, 
todos buscan modificar de alguna ma­
nera la percepción de los pacientes en 
alguna conducta alejada o mal adaptada 
a la realidad. 
En efecto, por recordar sólo algunos 
ejemplos, TROWER, BRYANT y ARGYLE 
(1978) al definir su programa de Habi­
lidades Sociales nos dicen que consiste 
en desarrollar habilidades observacio­
nales(obtener información sobre la si­
tuación y sentimientos o actitudes del 
otro, generando las causas del com­
portamiento del interlocutor, y recono­
ciendo las emociones). HER5EN y BE­
LLACK (1977) integran como componen­
te esencial del entrenamiento lo que 
denominan percepción social y que se 
refiere a la capacidad del individuo de 
analizar la situación de manera que pue­
da realizar su respuesta en el lugar, en 
el momento y de la forma apropiada. 
Por último, al sintetizar el conjunto de 
definiciones sobre habilidades sociales 
y al extraer los aspectos comunes, WA­
LLACE (1980) hace una justa ubicación 
del tema al centrarlo en "el contexto 
interpersonal" de donde han de extraer­
se todos los demás. De forma que la 
capacidad o habilidad del paciente para 
percibir tanto su estado interno y ex­
terno como los de su interlocutor, es 
una variable fundamental para cual­
quier interacción. Es en este sentido, o 
acepción, como tomamos el término de 
"percepción de la realidad". 
De esta manera, hemos considerado 
que una posible forma de evaluar esta 
variable podría ser contrastar la dis­
tancia existente entre las escalas de 
Nivel de Funcionamiento (SLOF) en sus 
versiones hetero y autoaplicadas de 
los pacientes. Es decir, se considera 
esta medida como una forma de reflejar 
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-no total ni exacta, lógicamente- la 
adecuada percepción que el sujeto tiene 
de sí mismo y de su realidad, en con­
traposición a la percepción que tienen 
de él aquellos que le rodean. Con el 
término de "adecuación" no se intenta 
hacer ningún tipo de valoración, más 
bien se trata de intentar medir las dife­
rencias en cuestiones relativamente con­
cretas como pueden ser los ítems de la 
escala de funcionamiento. Se entiende 
que tiene que existir cierto nivel de dis­
cordancia, tal como se dan habitual­
mente entre las personas, puesto que 
hay distintos puntos de vista de lo que 
puede ser "colaborar", o sobre la "apa­
riencia general" por poner algunos ejem­
plos, sin embargo, la mayoría de los 
ítems de la escala hacen referencia a 
cuestiones concretas que no son tan 
susceptibles de prestarse a esta posi­
bilidad, como es el caso de "sale con 
normalidad del hospital", "se viste so­
lo", "oye bien", etcétera. 
4.	 VARIABLES AMBIENTALES 
(HABITAT) 
Finalmente, las condiciones ambien­
tales o del entorno, constituyen uno de 
los aspectos en el que suele existir ma­
yor acuerdo entre los diversos autores 
a la hora de reconocer el papel deter­
minante que juega durante la interven­
ción y las consecuencias que ello aca­
rrea para la posterior integración o adap­
tación en la comunidad del paciente 
(cfr., entre otros, LINN, KLETT, CAFFEY, 
1980; HULL y THOMPSON, 1981). 
Un estudio detenido del tema lo rea­
lizaron COLLlNS y cols. (1984), en donde 
analizan 123 características del entorno 
terapéutico y llegan a identificar cuatro 
entre ellas como predictores de buenos 
resultados: mantener -social y ocu­
pacionalmente- activo al paciente; me­
dicación no excesiva; orden y organi­
zación no obsesiva y estabilidad en el 
horario del personal. 
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Dado que nuestro estudio perseguía 
una finalidad clínica y no sólo de investi­
gación, nos pareció conveniente recoger 
algunas de estas sugerencias e inte­
grarlas (como se describe posteriormen­
te) en el diseño de nuestro programa 
de rehabilitación. 
5.	 METODO 
Para ver si efectivamente se produ­
cían diferencias entre ambos tipos de 
entrenamiento, hemos contrastado en 
total cuatro grupos de pacientes cróni­
cos que han sido sometidos durante 
diez semanas a distintas condiciones o 
tratamientos. De los tres primeros, uno 
estaba constituido por el grupo control 
que no siguió tratamiento alguno, mi~n­
tras que los otros dos siguieron durante 
diez semanas el mismo programa de 
rehabilitación en donde el único com­
ponente que los distinguió fue el grado 
de estructuración del entrenamiento en 
habilidades comunicacionales. Para ana­
lizar los valores de estos grupos utili­
zamos el análisis de varianza de un fac­
tor de Kruskal-Wallis. Por otro lado, se 
ha contrastado el grupo control, al que 
no se le aplicó tratamiento alguno, pero 
que sí se le cambió de hábitat, con un 
cuarto grupo que, siendo de las mismas 
características, no recibió tampoco tra­
tamiento, ni fue cambiado de hábitat. 
Los valores en este caso fueron anali­
zados con la prueba U de Mann-Whit­
nevo 
6.	 DESCRIPCION DEL GRUPO 
Cada uno de los cuatro grupos estuvo 
constituido por igual número de indivi­
duos (n=6). Todos los sujetos de la 
muestra formaban parte de la Unidad 
de Pacientes Crónicos de un Hospital 
Psiquiátrico, su edad media era de 52 
años y llevaban internados, al menos, 
dos años. Fueron seleccionados entre 
el resto de pacientes por tener un Nivel 
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de Funcionamiento mayor y una menor 
productividad sintomatológica, en su ma­
yoría tenían diagnóstico psicopatológico 
de esquizofrenia, y se distribuyeron al 
azar a cada una de las distintas condi­
ciones terapéuticas. 
7. VARIABLES 
La evaluación se realizó sobre las si­
guientes variables y con los siguientes 
instrumentos: 
a) Altas, o salida de la Unidad de 
Crónicos para vivir en la comunidad (Li­
bro de Registro del Hospital). 
b) Niveles de funcionamiento (Es­
cala de Funcionamiento, SLOF, adap­
tada MORENO MITJANA, 1987). 
c) Sintomatologfa psicopatológica 
(Breve Escala de Medición Psiquiátrica, 
BPRS, versión de BECH y otros, 1986). 
d) Percepción de la realidad (o con­
cordancia en el juicio sobre el propio 
nivel de funcionamiento con el de los 
evaluadores). 
8. HIPOTESIS 
Las hipótesis predecían que un en­
trenamiento bien estructurado en ha­
bilidades sociales específicamente en­
focado a la comunicación interpersonal 
sería más eficaz en producir un mejor 
nivel de funcionamiento (de manera ge­
neral, en el valor total de la SLOF, y de 
manera particular en las áreas de "re­
laciones interpersonales" y de "acep­
tabilidad social") a la vez que de esta 
manera aumentaría el índice de "per­
cepción de la realidad". En contraposi­
ción, se preveían unas medidas infe­
riores en los resultados terapéuticos 
en el entrenamiento menos estructu­
rado, pero a la vez ambos deberían ser 
superiores al grupo control. De esta for­
ma, se pretendía apoyar la tesis de LI­
BERMAN, antes mencionada, de que la 
generalización se producía para los com-
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portamientos específicamente entrena­
dos. 
Por otro lado, se supuso que el mero 
cambio de hábitat en donde el paciente 
pudiera verse en mejores condiciones 
sociales y materiales (había un mayor 
orden y organización que en el ambien­
te tradicional) afectaría a su equilibrio, 
proporcionándole cierta calidad de vida 
de forma tal que al apreciar las ventajas 
del cambio, adquiriría confianza, pu­
diendo estar así más motivado para su 
adaptación al entorno; todo ello debería 
reflejarse en las siguientes variables: 
a) Nivel de Funcionamiento (SLOF). 
b) Nivel de Sintomatología (BPRS). 
c) Percepción de la realidad. 
d) Altas del Hospital. 
9. PROCEDIMIENTO 
Se llevaron a cabo las distintas con­
diciones o tratamientos durante un pe­
ríodo de 10 semanas. 
En la primera de las condiciones he­
mos realizado un entrenamiento cuyo 
contenido fue el siguiente: 
1. Comunicación básica: presentar­
se, empezar y terminar una conversa­
ción, cambiar de tema, mantener con­
tacto visual, hablar con tono y volumen 
adecuado, expresiones faciales apro­
piadas, reaccionar apropiadamente ante 
preguntas inesperadas o que pueden 
producir ansiedad. Para ello se utiliza­
ron técnicas de discusión, modelado, 
role-playing y feedback constante de 
la ejecución. 
11. Comunicación social: el objetivo 
era enseñar cómo usar las habilidades 
básicas adquiridas en 1. Para ello se 
practicaron en clase conversaciones du­
rante períodos más largos y con un ca­
rácter más sustancial. También se asig­
naron trabajos para realizar fuera de 
la hora de la clase con el resto del per­
sonal del equipo o entre ellos. 
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111. Entrenamiento asertivo con los 
siguientes objetivos: 
1) Utilizar las habilidades sociales. 
2) Expresar y recibir sentimientos 
positivos. 
3) Expresar necesidades y deseos. 
4) Rehusar abusos. 
5) Relacionarse asertivamente con 
personas con autoridad. 
El énfasis de esta enseñanza se hizo 
en las interacciones de las actividades 
diarias, enseñándoles el momento opor­
tuno de su utilización, mediante la pre­
dicción y discriminación de las conse­
cuencias. Lo importante no sólo era que 
realizaran la conducta asertiva sino el 
que se sintieran cómodos mientras la 
realizaban, de ahí que al principio se 
les instruía para que sólo copiaran las 
respuestas del modelo sin preocupar­
se de dar respuestas propias, para gra­
dualmente irles pidiendo respuestas 
más rápidas, de forma que al no estar 
aún preparados, fueran improvisando, 
configurándose así sus propias respues­
tas a la situación. 
En el segundo caso, las sesiones se 
caracterizaron por ser mucho menos 
estructuradas y sistematizadas que las 
de habilidades sociales. Se siguieron 
las recomendaciones de muchos auto­
res, tal como son recogidas por SPITZ 
(1984), en cuanto a un modelo de grupo 
no opresivo, caracterizado por una con­
frontación suave, con fuertes elementos 
de soporte, liderazgo activo en cuanto 
a la definición de las normas del grupo 
y aceptación realista de las limitaciones 
de los pacientes. Se intentaron de"finir 
cada día metas modestas y realistas 
-cuyo objetivo era la adquisición de 
habilidades interpersonales- buscando 
y trabajando con las fuerzas del pa­
ciente y ofreciéndoles recompensas in­
mediatas para la conducta apropiada. 
La diferencia entre esta intervención 
y la anterior, radicaba fundamentalmen­
te en que los del entrenamiento más 
estructurado, tenían un curriculum o 
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programa para seguir a diario a lo largo 
de todo el período de intervención, mien­
tras que los del segundo caso siguieron, 
en gran medida, la evolución que el 
propio grupo iba marcando, de forma 
que sólo tras el análisis de la sesión de 
un día, programaban la del día siguien­
te. Quedaba, de esta manera, mayor 
margen de flexibilidad para, incluso du­
rante una misma sesión, variar de ac­
tividad, si el grupo parecía trabajar me­
jor en dicho sentido. Ello no quiere de­
cir, sin embargo, que en el primer en­
trenamiento no hubiese flexibilidad o 
adaptación a las condiciones del grupo, 
sino que el margen de improvisación 
era bastante menor en cuanto al con­
tenido del programa a desarrollar, o ta­
rea concreta a enseñar, del existente 
en el segundo entrenamiento. 
El tercer grupo de nuestro estudio 
fue cambiado, junto con los dos ante­
riores, a un nuevo pabellón reformado 
del mismo Hospital. El ambiente del nue­
vo emplazamiento se caracterizó por 
los siguientes aspectos: a) mejores con­
diciones materiales (ropa nueva; arma­
rios individuales; utensilios propios de 
baño; servicio de comedor, por ejemplo, 
disponían de una nevera con algunos 
alimentos: leche, zumos, yogourts, etc.; 
sala de juegos); b) personal profesional 
voluntario y motivados para trabajar con 
el paciente de manera moderadamente 
estimulante, y c) cierta organización en 
las actividades diarias: había reuniones 
dos días por semana para todo el mun­
do, donde se analizaban cómo iban las 
cosas y cómo podrían mejorarse; mien­
tras que las actividades habituales de 
trabajo se mantenían como antes. En 
resumen: un ambiente de reducido nivel 
de stress, en el que se pretendió no 
sobrecargar la tensión del paciente pero 
tampoco que éste no recibiera la esti­
mulación adecuada; en donde se trató 
al paciente con dignidad (social y ma­
terial) y respeto, creando oportunidades 
para la autonomía y la iniciativa en una 
46 
Rchab¡litación de pacientes crónicos mentales: entrenamiento... 
atmósfera de actividades sociales que 
promocionara la integración. 
10. RESULTADOS 
Los resultados (Tabla 1) marcaron di­
ferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos que fueron sometidos 
a distintas condiciones de tratamiento 
en la Escala de Nivel de Funcionamiento 
·-tanto en la versión hetera como en 
la autoaplicada-, en la Escala de Sin­
tomatología y en el número de altas 
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que se produjeron tras el programa. Los 
datos que marcan estas diferencias, pro­
ceden preferentemente de los valores 
totales de la SLOF, en donde sólo en 
algunas áreas se han podido identificar 
variables concretas en las que se pro­
dujeron diferencias relevantes, como 
en el caso del área de "Relaciones in­
terpersonales" que se ha destacado tan­
to en la forma hetero, como en la auto­
aplicada, especialmente en la variable 
"Hace y mantiene contactos estables 
con los demás". 
TABLA 1 
Grupo Control ....... 
Grupo Estructurado ... 




































SLOF/H: Heteroaplicada; SLOF/A: Autoaplicada; P. REAL.. Percepción Realidad; R.M.: Rangos Medios. 
Los resultados procedentes de la 
BPRS, nos vuelven a confirmar las di­
ferencias entre grupos, y lo mismo ocu­
rrió con el número de altas que se pro­
dujeron. Ahora bien, estas diferencias 
que acabamos de mencionar no apun­
tan a la dirección que señalaba la hi­
pótesis, es decir, que se produciría una 
mejoría mayor en el grupo sometido al 
entrenamiento en habilidades sociales 
más estructurado, sino que, por el con­
trario, los resultados parecen indicar 
una mejoría ligeramente superior en 
el grupo menos estructurado. 
La variable que hemos denominado 
"percepción de la realidad" (P. REAL.) 
o sea, la que da cuenta de la distancia 
existente entre los valores de la SLOF 
heteroaplicada y la autoaplicada, no re­
flejan diferencias estadísticamente sig­
nificativas entre los grupos tras la apli­
cación de los tratamientos, en los va­
lores totales de la escala. Sin embargo, 
sí se apreciaron diferencias significati­
vas en alguna de las variables del área 
de "Relaciones interpersonales", con­
cretamente en Hace y mantiene con­
tactos estables con otros internos, con 
una p=O.02, y en Colabora sin que se 
le incite, p=O.07. A un nivel menor de 
sígni"ficación, se aprecia una tendencia 
estadística en las variables Inicia con­
tacto, p=O.11, y en Higiene, p=O.12, 
esta última dentro del área de "Auto­
cuidado". 
En cuanto a los dos grupos de pa­
cientes que no recibieron ningún tra­
tamiento, pero que uno de ellos fue 
emplazado en un hábitat nuevo carac­
terizado por una serie de mejoras am­
bientales, se pueden observar en la Ta­
bla 2 los resultados obtenidos tras uti­
lizar la prueba no-paramétrica HU de 
Mann-Whitney". Las diferencias son 
estadísticamente significativas (p=O.03) 
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en el total de la Escala de Sintomatolo­
gía (BPRS). El grupo que cambió de há­
bitat obtuvo dos altas, mientras que el 
otro no obtuvo ninguna. 
Como puede observarse en dicha ta­
bla, hay también una ligera tendencia 
estadística (p=0.12) entre el grupo cam­
biado (Rango Medio=7.75) y el otro (Ran­
go Medio=5.27) en la "percepción de 
R.A.E.N. Vol. X. N. 032. /990 
la realidad", como si se hubieran pro­
ducido diferencias tras el cambio de 
hábitat en las evaluaciones auto y he­
teroaplicadas (en relación con las pri­
meras medidas obtenidas en la condi­
ción de pretratamiento). No se han en­
contrado, por último, diferencias esta­



































SLOF/H: Heteroaplicada; SLOFIA: Autoaplicada; P. REAL.: Percepción Realidad; R.M.: Rangos Medios. 
9. DISCUSION y CONCLUSIONES 
Estos resultados nos hacen pensar 
en que el nivel de estructuración y de 
especificidad en el entrenamiento de 
un comportamiento particular, puede 
facilitar el aprendizaje, pero limitar su 
potencial de generalización, mientras 
que, por el contrario, un comportamien­
to menos estructurado, o más abierto 
a eventualidades similares a las que se 
producen en la vida real, puede poten­
ciar la generalización más fácilmente. 
Decimos que estos resultados sólo 
Irnos hacen pensar", pues además del 
número reducido de sujetos que tenía­
mos, tampoco hemos definido las me­
didas de generalización más que en tér­
minos de resultados terapéuticos, lo 
cual puede ser muy discutible. Por otro 
lado, hubiese sido interesante obtener, 
para su contraste, medidas individuales 
con el fin de identificar factores que 
pudiesen estar relacionados con las me­
jores o peores respuestas obtenidas an­
te cada tipo de intervención. 
Por ello cabe preguntarse, como de 
hecho hace ocho años ya lo hacía MAT­
SON (1980), por la posibilidad de enfocar 
el entrenamiento a comportamientos 
más globales definidos operacionalmen­
te, lo que lógicamente podría ser inte­
resante no sólo desde un punto de vista 
teórico, sino en relación a la simplifi­
cación y posible eficacia de los proce­
dimientos de intervención. En este sen­
tido, recordamos precisamente otro es­
tudio de MATSON y otros (1980), en el 
que sugieren a la hora de. diseñar un 
programa que facilite la generalización, 
la elección de conductas simples, quizá 
más globales que específicas, que fue­
ran susceptibles de ser reforzadas por 
el personal del Hospital. 
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